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ABStRACt
Objective: To develop and validate an instrument that addresses the interventions/
activities carried out by the family health team as reference for staff planning. Method: 
Methodological research developed in stages: instrument development, content 
validation, and pilot test in three units located in the southeastern region of Brazil. 
Results: 39 interventions were validated in a single instrument to measure workload 
for clinician, dental surgeon, oral health technician/assistant, nurse, nurse assistant, 
and community health agent. In the pilot test, the instrument contained 100% of the 
interventions observed and the observers reached 93.7% agreement. Conclusion: The 
proposed instrument is an innovating tool because of its configuration for health team 
and supports staff planning in primary health care.
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IntRoDUÇÃo
O avanço, expansão e representação da Atenção Primá-
ria à Saúde (APS) no contexto internacional, como a base 
dos sistemas de saúde é evidente(1). Estudos internacionais 
mostram que países com sistemas de saúde fortemente 
orientados à APS têm maior probabilidade de apresentar 
resultados melhores e mais equitativos por serem mais efi-
cientes, terem menores custos na atenção à saúde e alcan-
çarem melhor satisfação do usuário do que aqueles cujos 
sistemas têm apenas uma fraca orientação à APS(2).
Um sistema baseado na APS deve fundamentar-se no 
planejamento que oferece recursos adequados e sustentáveis 
apropriados às necessidades de saúde, visto que o investimento 
em força de trabalho foi enfatizado como uma área essencial 
que requer atenção, uma vez que a qualidade dos serviços de 
saúde depende muito das pessoas que neles trabalham(2). As-
sim, é eminente a necessidade e importância de se compreen-
der o planejamento da força de trabalho na APS. 
No Brasil, a APS tem na Estratégia de Saúde da Fa-
mília (ESF) sua estratégia prioritária para sua expansão 
e consolidação(3), sendo inegável que a ampliação do 
acesso da população brasileira à APS aconteceu simul-
taneamente a um processo continuado de readequação e 
refinamento da própria ESF(4). A busca por serviços da 
atenção básica pelos brasileiros aumentou, entre 1981 e 
2008, cerca de 450%, com salto de 42% em 1998, e para 
57% em 2008(5). Em 2011, atingiu-se uma cobertura de 
95% dos municípios brasileiros e 53% da população bra-
sileira com ESF(6).
Nas últimas décadas, questões referentes à gestão da 
força de trabalho na saúde têm estado no centro das dis-
cussões das políticas de saúde no Brasil, sendo considerado 
importante fator de mudança e apontadas como de grande 
relevância, para qualquer nova direção política(7).
Para os gestores da atenção primária, o planejamento 
dos profissionais está diretamente relacionado à Política 
Nacional de Atenção Básica que define a equipe mínima 
de uma Unidade de Saúde da Família (USF), composta 
por: um médico generalista ou especialista em Saúde da 
Família ou médico de Família e Comunidade, um enfer-
meiro generalista ou especialista em Saúde da Família, um 
auxiliar ou técnico de enfermagem e quatro agentes comu-
nitários de saúde, podendo acrescentar a esta composição, 
como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de 
saúde bucal: um cirurgião-dentista generalista ou especia-
lista em Saúde da Família e um auxiliar e/ou técnico em 
saúde bucal(3).
Contudo, os parâmetros preconizados para todo o país, 
referentes ao quantitativo de profissionais para a USF nem 
sempre atendem às características epidemiológicas locais 
e às exigências do modelo de vigilância à saúde, que de-
mandam ações além do atendimento clínico culturalmente 
presente nas unidades de saúde(8). Logo, questiona-se se 
o quadro de profissionais proposto pela Política Nacional 
de Atenção Básica para a USF é adequado para atender à 
carga de trabalho presente nessas Unidades, bem como a 
população adscrita no território. 
O processo de planejamento da força de trabalho busca 
equilíbrio entre o que está disponível em termos de profis-
sionais para a saúde, e o que é realmente necessário para 
realizar os serviços de saúde. Considera-se que o planeja-
mento é o processo sistemático de estimar o número de 
pessoas e as competências que precisam para atingir as po-
líticas e metas de saúde predeterminadas, considerando-se 
as necessidades de saúde dos usuários, famílias e comu-
nidade, bem como a segurança desses e dos profissionais 
de saúde. Esse planejamento requer monitoramento e 
avaliação contínua.
A alocação de profissionais humanos em saúde, porém, 
não se restringe somente ao uso de instrumentos analíticos 
para quantificar indivíduos. É preciso calcular o número 
necessário de profissionais com competências específicas 
que os habilite a desempenhar tarefas consoantes aos prin-
cípios e necessidades dos serviços de saúde(9).
Esse processo complexo que envolve aspectos técnicos, 
éticos e políticos, carece de dados consistentes, confiáveis e 
disponíveis sobre o trabalho realizado em uma USF, assim 
como de instrumentos de fácil aplicabilidade na realidade 
das unidades de saúde.
Instrumentos de medida de tempo são encontrados na 
literatura em diferentes áreas de atuação e com uma notá-
vel concentração na aplicação e desenvolvimento para os 
profissionais de enfermagem(10-12). 
Contudo, mesmo diante da expressiva quantidade e 
diversidade de intervenções/atividades que as equipes de 
saúde da família realizam, ainda há escassez de literatura 
referente a instrumentos de pesquisas de tempo para equi-
pes compostas por diferentes categorias profissionais, bem 
como para atenção primária; que descrevam quais são as 
atividades realizadas e também, metodologicamente, qual 
é a melhor maneira de realizar investigações sobre as in-
tervenções dos profissionais de saúde na atenção primária. 
Métodos para Mensuração do teMpo de trabalho 
A literatura aponta três métodos mais frequentemente 
utilizados em pesquisas de mensuração de tempo: autor-
relato, tempo e movimento, e amostragem do trabalho(13-15).
O método de autorrelato é o de mais baixo custo, mas 
é considerado o mais problemático, pois fatores interve-
nientes, como o preenchimento de formulários durante o 
trabalho, a possibilidade de mudanças de comportamento e 
os efeitos de conveniência social o tornam menos objetivo, 
porque só dependem do julgamento(13,15). Estudos compa-
rando autorrelato com outras técnicas, como a amostragem 
de trabalho, tempo e movimento, mostraram que em autor-
relatos os tempos são superestimados(15).
No método de tempo e movimento, o profissional é 
seguido pelo observador durante todas as atividades real-
izadas, considerando a extensão exata do tempo necessário 
para realizá-las, sendo medidas e gravadas em um instru-
mento. Assim, estudos que aplicam esse método são in-
tensos, pois requerem a proporção de um observador para 
profissional, por longos períodos de tempo, o que pode in-
fluenciar no comportamento do profissional, além de ser 
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um método caro, por requerer muitos observadores para se 
obter um número representativo de observações(15). 
A amostragem do trabalho permite observar o trabalho 
e o tempo gasto entre as atividades. Este método consiste 
em observações intermitentes, ao acaso e instantâneas das 
atividades de trabalho de vários trabalhadores por observa-
dores independentes, que registram as diversas atividades 
em formulários de coleta de dados. A atividade exata é reg-
istrada, mas o tempo real gasto em atividades, não. A teoria 
da amostragem do trabalho é baseada nas leis da probabili-
dade, que indicam que a observação tomada em momentos 
aleatórios repetidos terá a mesma distribuição(10).
Diversos estudos vêm utilizando a amostragem de tra-
balho para descrever como os enfermeiros despendem seu 
tempo, pois há necessidade de obter dados mensuráveis 
para subsidiar a tomada de decisão. Este método vem se 
mostrando consistente e útil para a análise da distribuição 
das atividades dos profissionais em relação ao tempo, ao 
relacionamento e à distribuição entre os diferentes tipos de 
atividades, bem como da produtividade(10). 
O método é, ainda, ideal para trabalhos de alta variabi-
lidade, sendo considerado mais preciso do que os autorre-
latos, além de permitir a observação de muitos profissionais 
ao mesmo tempo, o que resulta em grandes conjuntos de 
dados(10). Além disso, apresenta vantagens sobre os estudos 
de tempo e movimento em termos de efeito sobre partici-
pantes, custos e observações, pois estas podem ser realiza-
das ao longo de um período prolongado de tempo, e, assim, 
diminuir os efeitos das variações cíclicas(14,16-17 ). 
Na Austrália, foi realizado um estudo no qual a amos-
tragem do trabalho observacional forneceu dados que pa-
reciam refletir com mais precisão os padrões de trabalho e 
também teve menos impacto na equipe, pois permitiu uma 
coleta de dados muito mais rápida, apesar desse método 
exigir um maior compromisso em termos de pessoal(18).
Outro aspecto, relativo a este método, refere-se aos 
intervalos utilizados para a coleta de dados que po-
dem ser aleatórios ou fixos. A escolha da frequência de 
observação/alerta depende da técnica utilizada e da natu-
reza do estudo(18). Contudo, o estudo aponta explicações 
quantitativas das vantagens do intervalo fixo de amostra-
gem(19). Diversas pesquisas utilizaram intervalos fixos que 
podem variar de 5 a 20 minutos, com predomínio de tem-
pos de 10 minutos(10-11,17,20-22).
Assim, no que se refere à técnica de amostragem do 
trabalho, estudos afirmam que esta é uma metodologia 
útil para se usar na descrição precisa da distribuição do 
tempo entre os cuidados de enfermagem direto e indire-
to(20), além de propiciar uma análise sobre quais atividades 
estão sendo realizadas, quando e em que frequências, for-
necendo assim um veículo para os trabalhadores discuti-
rem e verificarem as suas opiniões sobre a forma de gestão 
da assistência ao paciente e de pessoal, em determinado 
nível organizacional(17).
O presente estudo é parte de um grande projeto de 
planejamento da força de trabalho de saúde em atenção 
primária. Este artigo relata metodologicamente o desen-
volvimento e a validação do instrumento de coleta de da-
dos para mensurar padrões de tempo, em nível nacional, 
das intervenções realizadas nas Unidades de Saúde da 
Família (USF).
Desse modo, esta investigação tem como objetivo 
propor e validar um instrumento que contemple a re-
lação das intervenções/atividades realizadas pela equipe 
de saúde da família, como referência para o planejamen-
to da força de trabalho.
MÉtoDo
Pesquisa metodológica de abordagem quantitativa com 
amostragem intencional.
Para a construção e validação do instrumento de medi-
da de carga de trabalho seguiram-se as etapas:
Construção do instruMento intervenções/atividades 
de Medida da Carga de trabalho dos profissionais 
de saúde na atenção priMária 
A principal fundamentação teórica para a construção 
do instrumento foi a dissertação de mestrado de Bonfim(23), 
que identificou e classificou as atividades de enfermagem 
na atenção primária à saúde em 59 intervenções, segundo 
a Classificação de Intervenções de Enfermagem – Nursing 
Interventions Classification (NIC).
A proposta de Bonfim(23) foi analisada, reestrutu-
rada e ampliada na perspectiva da saúde coletiva, pela 
expertise do grupo de pesquisadores das Estações de 
Trabalho dos Observatórios de Recursos Humanos 
das Escolas de Enfermagem de São Paulo e Ribeirão 
Preto da USP, da Faculdade do Odontologia da USP, 
do Instituto de Medicina Social, Faculdades de Odon-
tologia e de Enfermagem da UERJ e por gestores de 
saúde, para identificar as intervenções/atividades dos 
trabalhadores que atuam na equipe de saúde da família: 
médicos; cirurgiões-dentistas; técnicos/auxiliares de 
saúde bucal; enfermeiros; técnicos/auxiliares de enfer-
magem e agentes comunitários de saúde.
Essa construção coletiva, pelo grupo de expertises em 
atenção primária, possibilitou ajustes conceituais e aproxi-
mação da terminologia utilizada pela NIC com a lingua-
gem mais adequada às intervenções/atividades realizadas 
por todos trabalhadores da equipe de saúde da família. 
Para elaboração do instrumento foram realizadas seis 
oficinas de trabalho, com duração média de 8 horas ca-
da, resultando em um instrumento único para a equipe 
de profissionais da USF, composto por 38 intervenções 
de cuidado.
validação de Conteúdo do instruMento
O instrumento construído, com uma lista de 38 inter-
venções, definição de cada intervenção e descrição das ativi-
dades de cuidado realizadas pelos trabalhadores de saúde foi 
submetido à validação de conteúdo por juízes selecionados 
a partir dos critérios: pertencer às categorias: médico, enfer-
meiro e cirurgião-dentista, com experiência na área de APS 
e possuir conhecimento para avaliar as atividades realizadas 
pelos agentes comunitários, técnicos/auxiliares de enferma-
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gem, técnicos/auxiliares de saúde bucal; trabalhar em Unida-
des de Saúde da Família consolidadas e indicadas como de 
boas práticas de saúde; ser trabalhador de saúde com experi-
ência no uso de classificações das práticas em saúde; e aceitar 
participar do processo de validação de conteúdo.
Seguindo-se estes critérios, foram selecionados: um 
representante de cada categoria que integrava a USF das 
cidades de São Paulo, Ribeirão Preto e Rio de Janeiro e 
mais dois enfermeiros com experiência na taxonomia da 
Classificação de Intervenções de Enfermagem – NIC. Por-
tanto, participaram 11 trabalhadores da saúde.
A validação aconteceu em dois momentos: A – entre-
ga e devolutiva do instrumento com avaliação da clareza 
da nomenclatura e da definição de cada uma das 38 in-
tervenções, pelos juízes. Considerou-se que as respostas 
deveriam apresentar, no mínimo, 80% de concordância 
por categoria de trabalhador; B – oficina de validação 
do conteúdo, realizada em 10/05/2012, durante 8 horas, 
com a presença de todos os juízes para discussão e aná-
lise de pontos discordantes e ajuste consensual do ins-
trumento final. 
teste piloto do instruMento 
O teste piloto do instrumento foi realizado no período 
de junho, julho e outubro de 2012 em três USF localiza-
das nos municípios de São Paulo, Ribeirão Preto e Rio de 
Janeiro, selecionadas pelos pesquisadores como de padrão 
adequado para verificar se o instrumento capturava as in-
tervenções/atividades realizadas pela equipe de saúde no 
cotidiano da prática. 
Os trabalhadores de saúde das USF foram observa-
dos, no desempenho de suas intervenções/atividades, pela 
aplicação do instrumento, utilizando-se a técnica amos-
tragem do trabalho, com intervalos entre observações de 
10 minutos. 
Os observadores de campo tinham formação na área da 
saúde (graduação em enfermagem), todos receberam trei-
namento teórico-prático de 20 horas para a padronização 
da coleta e maior domínio do instrumento e da técnica de 
amostragem do trabalho. Cada observador acompanhou, 
em média, seis profissionais de forma sequencial.
A dinâmica da observação foi organizada de modo que 
o observador registrasse a atividade principal que estava 
sendo desenvolvida pelo profissional. Em atividades reali-
zadas em portas fechadas, como consultas, grupos, reuniões, 
entre outras, o observador não participou da atividade, mas 
considerou-se a informação fornecida pelo profissional, 
sendo checada a cada rodada de observação se o profissio-
nal mantinha-se na mesma atividade relatada. As conversas 
realizadas entre os profissionais, dentro de consultórios, fo-
ram consideradas de natureza profissional. 
Um outro aspecto estabelecido foi para a situação em 
que o profissional estava caminhando pelo corredor no mo-
mento da observação. O observador deveria acompanhar o 
profissional até a realização da atividade subsequente, pois 
não se considera andar pelo corredor como uma atividade.
Para os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) 
foi escalado um observador que o acompanhou no 
desempenho de suas intervenções/atividades inter-
nas e externas, durante toda a jornada de trabalho. Os 
demais profissionais não foram acompanhados nas in-
tervenções/atividades externas à USF, registrando-se 
apenas o período em que permaneceram fora para reali-
zação da intervenção/atividade relatada. 
Para testar o instrumento, foi calculado o período 
amostral (em dias de observação) necessário para rea-
lizar essa observação, por meio da equação proposta por 
Barbetta(24), com erro tolerável de 5%, considerando-se: a 
proporcionalidade do número de profissionais da unidade; 
a jornada de trabalho desses profissionais e o intervalo de 
observação de 10 minutos. A amostra correspondeu a cinco 
dias, em média, de observação em cada local.
O teste de confiabilidade é uma etapa importan-
te, que pode ser realizado durante a etapa final do trei-
namento(10,13,18,20-21) ou ainda durante a coleta dados(18). 
Recomenda-se que durante todo o período de coleta de 
dados devam ser realizados testes aleatórios de vários ob-
servadores na codificação da mesma atividade, sendo cal-
culada uma concordância maior que 90% para afirmar uma 
adequada confiabilidade interna(16). 
Para verificar a proporção de concordância entre os 
observadores foi realizada, nas três USF, uma amostra 
de 20% do total das observações. O teste de concor-
dância entre os observadores foi realizado pela super-
visora do campo. 
Os dados foram armazendos em banco construído, 
especificamente, para as análises estatísticas. A pesquisa 
foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Esc-
ola de Enfermagem na Universidade de São Paulo, sob o 
nº 170278 e pelo Comitê de Ética da Prefeitura dos muni-
cípios de São Paulo, Ribeirão Preto e Rio de Janeiro.
RESUltADoS 
Na primeira etapa da validação do conteúdo do instru-
mento obteve-se, junto aos juízes, concordância de 81,1% 
entre os enfermeiros, 61,3% entre médicos e 84,4% entre os 
cirurgiões-dentistas. 
Na oficina de trabalho, as intervenções que apresen-
taram discordâncias, por uma ou mais categorias, foram 
debatidas pelos juízes e as alterações foram incorporadas, 
por consenso, ao instrumento, como a inclusão de uma 
nova intervenção – Organização do processo de trabalho. 
Assim, o instrumento final foi composto por 39 interven-
ções validadas e distribuídas, segundo a categoria profis-
sional: médico (34), cirurgião-dentista (36), auxiliar de 
saúde bucal (31), técnico de saúde bucal (32), enfermeiro 
(38), técnico/auxiliar de enfermagem (37) e agente comu-
nitário de saúde (28). 
Ao final da oficina, os juízes afirmaram que o instru-
mento contemplava as intervenções realizadas pelos profis-
sionais de saúde no cotidiano da prática das USF.
O Quadro 1 apresenta, resumidamente, o instrumento 
de medida da carga de trabalho dos profissionais de saú-
de na atenção primária, disponível na íntegra no site da 
Rede de Observatório de RH da Escola de Enfermagem 
da USP.* 
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Quadro 1 - Apresentação resumida das intervenções que compõem o instrumento de medida da carga de trabalho dos trabalhadores de saúde 
em USF - São Paulo, SP, Brasil, 2012.
Instrumento de Medida da Carga de trabalho dos Profissionais de Saúde na Atenção Primária
Intervenção/Definição **tipo Cuidado 
***Categoria 
profissional 
[Intervenção 01] Ações educativas dos trabalhadores de saúde 
Desenvolvimento e participação de ações de educação permanente.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 02] Administração de Medicamentos
Preparo, oferta e avaliação da eficácia de medicamentos prescritos e não prescritos.
D 2, 5, 6, 7
[Intervenção 03] Apoio ao estudante
Assistência e apoio ao estudante em experiência de aprendizagem.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 04] Apoio ao Médico
Colaboração com os médicos na assistência ao usuário.
D 5, 6, 7
[Intervenção 05] Assistência em exames/procedimentos
Assistência ao usuário e a outro provedor de cuidados de saúde durante um procedimento ou exame.
D 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 06] Assistência na amamentação
Preparo de uma mãe para amamentar o seu bebê.
D 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 07] Atendimento à demanda espontânea
Atendimento do usuário sem agendamento prévio, que inclui práticas de produção e promoção de saúde com 
corresponsabilização da equipe/usuário.
D 1, 2, 3, 4, 5, 6
[Intervenção 08] Avaliação de desempenho
Avaliação sistemática do desempenho profissional.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 09] Coleta de dados de pesquisa científica
Coleta de dados para pesquisa científica.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 10] Consulta
Aplicação de conhecimento para prestação de um conjunto de atividades a um indivíduo, voltadas para o 
restabelecimento ou a manutenção da saúde.
D 1, 2, 5
[Intervenção 11] Controle de Doenças transmissíveis
Ações dirigidas a uma comunidade para reduzir e controlar a incidência e a prevalência de doenças transmissíveis.
D 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 12] Controle de Eletrólitos
Promoção do equilíbrio de eletrólitos e prevenção de complicações resultantes de níveis anormais ou indesejados de 
eletrólitos séricos.
D 5, 6
[Intervenção 13] Controle de Imunização/vacinação
Monitoração do estado de imunização, facilitação do acesso às imunizações e provisão de imunizantes para 
prevenir doenças transmissíveis.
D 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 14] Controle de Infecção
Minimizar o risco de contaminação e transmissão de agentes infecciosos.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 15] Controle de Suprimentos
Solicitação, aquisição e manutenção de itens adequados ao oferecimento de cuidados ao usuário.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6
[Intervenção 16] organização do processo de trabalho
Organização e distribuição das atividades do trabalho nos serviços de saúde.
I 1, 2,3,4, 5, 6, 7
[Intervenção 17] Cuidados de urgência/emergência
Provisão de medidas para salvar uma vida em situação de risco.
D 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 18] Desenvolvimento da saúde comunitária
Apoio à comunidade para identificação de problemas de saúde, mobilização de recursos e implementação de soluções.
D 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 19] Desenvolvimento de processos e rotinas administrativas
Construção e uso de uma sequência programada de processos e rotinas administrativas para melhorar os resultados 
desejados para o usuário, a um custo eficiente.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 20] Desenvolvimento de protocolos de cuidados
Construção e uso de uma sequência programada de atividades de cuidado para melhorar os resultados desejados 
para o usuário, a um custo eficiente.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 21] Documentação
Anotação de dados e informações pertinentes ao usuário, à família, à população e ao território (registro relativo à 
consulta e a procedimentos clínicos; registro relativo à visita domiciliar; registro relativo à vigilância).
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 22] Identificação de Risco
Análise de fatores potenciais de risco (biológicos, sociais, ambientais e do trabalho) à saúde e priorização de 
estratégias de redução de riscos para um indivíduo ou um grupo.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 23] Interpretação de dados laboratoriais
Análise de dados laboratoriais do usuário para auxiliar na tomada de decisão.
I 1, 2, 5, 6
[Intervenção 24] Mapeamento e territorialização
Reconhecimento de características estruturais, sociais, econômicas, políticas, culturais, ambientais e de interação 
social da área de abrangência da unidade de saúde, bem como sua delimitação.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 25] Monitoração de sinais vitais e/ou medidas antropométricas
Verificação e análise de dados cardiovasculares, respiratórios e da temperatura corporal e/ou medidas 
antropométricas para determinar e prevenir complicações.
D 5, 6
[Intervenção 26] orientação quanto ao Sistema de Saúde
Facilitação do acesso e uso adequado do usuário/população aos serviços de saúde.
D 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 27] Procedimentos Ambulatoriais
Aplicação de conhecimento especializado e habilidade específica para realização de procedimentos clínicos e/ou cirúrgicos.
D 1, 2, 3, 4, 5, 6
continua..
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O teste piloto deste instrumento foi realizado por meio 
da observação direta, não participativa dos profissionais que 
estavam presentes e aceitaram participar deste estudo nas 
três USF selecionadas. Foram observados 126 profissionais, 
sendo 11 médicos, 8 cirurgiões-dentistas, 9 auxiliares/técni-
cos de saúde bucal, 14 enfermeiros, 21 técnicos/auxiliares de 
enfermagem e 63 agentes comunitários de saúde. Nos três 
campos foram realizadas 19.062 observações (Tabela 1).
...continuação
Instrumento de Medida da Carga de trabalho dos Profissionais de Saúde na Atenção Primária
Intervenção/Definição **tipo Cuidado 
***Categoria 
profissional 
[Intervenção 28] Procedimentos coletivos
Ações educativo-preventivas realizadas no âmbito das unidades de saúde (trabalho da equipe de saúde junto aos 
grupos de idosos, hipertensos, diabéticos, gestantes, adolescentes, saúde mental, planejamento familiar e sala de 
espera), dos domicílios, grupos de rua, escolas, creches, associações, clube de mães ou outros espaços sociais, e 
oferecidos de forma contínua. 
D 2, 3, 4
[Intervenção 29] Promoção de ações educativas
Desenvolvimento de ações de educação em saúde para indivíduos, famílias, grupos ou comunidades, bem como 
a orientação específica de um usuário, família, acompanhante ou cuidador visando a sua compreensão sobre um 
procedimento ou tratamento prescrito.
D 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 30] Punção de vaso: amostra do sangue venoso
Coleta de amostra de sangue venoso de uma veia não canulada.
D 1, 5, 6
[Intervenção 31] Referência e contrarreferência
Encaminhamento e monitoramento dos usuários para a atenção secundária, terciária e outros serviços.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 32] Reunião administrativa
Reunião administrativa para planejamento, discussão e avaliação de assuntos técnicos e administrativos relacionados 
à organização do serviço.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 33] Reunião para avaliação dos cuidados multiprofissionais
Planejamento e avaliação pela equipe multiprofissional da oferta do cuidado integral ao usuário/população.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 34] Supervisão dos trabalhadores da unidade
Facilitação do provimento de cuidado de alta qualidade aos usuários por outros indivíduos.
I 1, 2, 4, 5, 6
[Intervenção 35] Supervisão Segurança
Coleta e análise propositais e contínuas de informações sobre o ambiente do serviço para serem utilizadas na 
promoção e na manutenção da segurança do usuário.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6
[Intervenção 36] transporte interinstitucional
Transporte do usuário da unidade para outra instituição de saúde.
D 1, 5, 6
[Intervenção 37] troca de informações sobre cuidados de saúde e/ou serviço de saúde
Fornecimento de informações sobre os cuidados do usuário/população e/ou serviço de saúde a outros 
profissionais de saúde.
I 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 38] Vigilância em saúde
Ações de impacto nas causas evitáveis no âmbito epidemiológico, sanitário e ambiental.
D 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Intervenção 39] Visita Domiciliar
Realização dos cuidados a usuários/população para integrar e otimizar o uso de recursos, assegurar a qualidade dos 
cuidados de saúde e alcançar os resultados desejados na perspectiva de favorecer a interação com a dinâmica das 
relações familiares e o estabelecimento de vínculos.
D 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
[Outras Atividades]
Atividade associada: atividades de outras categorias profissionais, mas que o profissional de saúde assume.
Atividade pessoal: pausas necessárias na jornada de trabalho para o atendimento das necessidades fisiológicas e de 
comunicação pessoal dos trabalhadores.
tempo de espera: quando o trabalhador está em seu posto de trabalho disponível para o atendimento, aguardando o 
usuário e/ou profissional, seja por falta e/ou atraso do usuário, ausência de demanda ou o outro profissional está ocupado 
em outra atividade.
Ausência: quando o profissional, durante a jornada de trabalho, ausenta-se para realizar atividades não relacionadas à unidade 
de saúde, como atrasos e saídas antecipadas.
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
*Fonte:http://143.107.173.8/orh/administrator/components/com_jresearch/files/publications/instrumento_dimensionamento.pdf.
**tipo de cuidado: [D] Cuidado Direto: realizado junto ao usuário/família/comunidade; [I] Cuidado Indireto: realizado a distância do usuário/família/comunidade, 
mas em seu benefício. 
***Categoria Profissional que executa: 1 – Médico; 2 – Cirurgião-dentista; 3 – Auxiliar de saúde bucal; 4 – Técnico de saúde bucal; 5 – Enfermeiro; 6 – Técnico/Auxiliar 
de enfermagem; e 7 – Agente comunitário de saúde.





1 2 3 4 5 6 7
USF São Paulo 810 378 162 324 1350 1836 1458 6318 33%
USF Ribeirão Preto 810 540 432 0 540 1890 1458 5670 30%
USF Rio de Janeiro 810 756 432 378 1242 1188 2268 7074 37%
total geral 2431 1676 1029 706 3137 4920 5191 19062 100%
*Categoria profissional: 1 – Médico; 2 – Cirurgião-dentista, 3 – Auxiliar de saúde bucal, 4 – Técnico de saúde bucal, 5 – Enfermeiro, 6 – Técnico/Auxiliar de 
enfermagem e 7 – Agente comunitário de saúde.
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A Tabela 2 demonstra a distribuição do percentual 
de concordância (C) e discordância (D) entre os obser-
vadores, segundo as observações que foram realizadas 
para compor o teste de confiabilidade do instrumento de 
medida da carga de trabalho dos profissionais de saúde 
na atenção primária.
Quadro 2 - Intervenções realizadas pelos profissionais de saúde, segundo a categoria profissional, no período de junho, julho e outubro de 
2012 – São Paulo, SP, Brasil, 2012.
Intervenções
Categorias Profissionais observadas
1 2 3 4 5 6 7
Ações educativas dos trabalhadores de saúde X X X X X X X
Administração de Medicamentos X - X X -
Apoio ao estudante X - - - X - -
Apoio ao Médico - X X
Assistência em exames/procedimentos X X X X X X
Assistência na amamentação - - - - X X -
Atendimento à demanda espontânea X X X - X X
Avaliação de desempenho - - - - - - -
Coleta de dados de pesquisa científica - - - - X X -
Consulta X X X
Controle de Doenças transmissíveis - - - - - - -
Controle de Eletrólitos X - X
Controle de Imunização/vacinação - - - - X X -
Controle de Infecção - X X X X X -
Controle de Suprimentos X X X X X X
Cuidados de urgência/emergência X X X - X X -
Desenvolvimento da saúde comunitária X - - - X X X
Desenvolvimento de processos e rotinas administrativas - - - - X - -
Desenvolvimento de protocolos de cuidados - X X - X - X
continua...
tabela 2 - Teste de confiabilidade entre observadores, dos registros das intervenções/atividades, segundo categoria profissional nas USF estu-
dadas, período de junho, julho e outubro de 2012 – São Paulo, SP, Brasil, 2012.
Categoria profissional
teste
1 2 3 4 5 6 7 total
n % n % n % n % n % n % n % n %
SP D 9 12,3 9 52,9 0 0 3 17,6 17 15,5 8 5,7 1 5,6 47 12,0
C 64 87,7 8 47,1 16 100 14 82,4 93 84,5 133 94,3 17 94,4 345 88,0
RP D 1 5,6 0 0 0 0 0 0 0 0 2 6,1 2 4,4 5 4,0
C 17 94,4 12 100 0 0 6 100 12 100 31 93,9 43 95,6 121 96,0
RJ D 8 3,6 5 4,5 2 2,2 1 1,9 10 3,4 14 6,0 7 10,8 47 4,4
C 217 96,4 107 95,5 87 97,8 52 98,1 281 96,6 218 94,0 58 89,2 1020 95,6
Sub total
D 18 5,7 14 10 2 1,9 4 5,3 27 6,5 24 5,9 10 7,8 100 6,3
C 298 94,3 127 90 103 98,1 72 94,7 386 93,5 382 94,1 118 92,2 1486 93,7
total geral 316 100 141 100 105 100 76 100 413 100 406 100 128 100 1585 100
Nota: o total de reteste corresponde a 9,3% do total das observações realizadas, sendo: 13,4% da categoria médico, 9,4% da dentista, 16,8% da categoria auxiliar 
de Saúde Bucal, 8,6% da categoria técnico de saúde bucal, 13,5% da categoria enfermeiro, 9,5% da categoria Téc./Aux. de enfermagem e 3,4% da categoria 
agente comunitário de saúde. Para a categoria agente comunitário de saúde, o reteste foi realizado somente quando o profissional se encontrava na unidade.
Categoria profissional: [1] Médico; [2] Dentista; [3] Auxiliar de Saúde Bucal; [4] Técnico de Saúde Bucal; [5] Enfermeiro; [6] Técnico/Auxiliar de enfermagem; 
[7] Agente Comunitário de Saúde.
Siglas: [SP]: São Paulo, [RP]: Ribeirão Preto, [RJ]: Rio de Janeiro; [D]: discordante; [C]: concordante.
tabela 3 - Quantitativo de intervenções/atividades do Instrumento de Medida da Carga de Trabalho dos Profissionais de Saúde na atenção 
primária e o percentual observado, segundo a categoria profissional, período de junho, julho e outubro de 2012, São Paulo, SP,Brasil, 2012. 
Unidade/Município
Categoria Profissional  
Médico Cirurgião-Dentista Aux. de Saúde Bucal






n % n % n % n % n % n % n %
São Paulo 14 41 11 30 9 29 10 31 19 50 22 59 9 32
Ribeirão Preto 17 50 14 39 8 26 12 38 23 60 27 73 13 46
Rio de Janeiro 15 44 21 58 14 45 10 31 25 66 23 62 10 36
total de intervenções 
previstas no instrumento
34 100 36 100 31 100 32 100 38 100 37 100 28 100
O instrumento contemplou 100% das intervenções reali-
zadas pelos profissionais de saúde observados. O conjunto das 
intervenções previstas por categoria profissional e as observadas 
nos USF podem ser visualizadas na Tabela 3 e no Quadro 2. 
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DISCUSSÃo
Um instrumento adequado é o requisito mais impor-
tante para identificar as intervenções/atividades realizadas 
na prática por meio da técnica amostragem do trabalho(17). 
Na literatura, é possível encontrar instrumentos de-
senvolvidos com o propósito de identificação da carga de 
trabalho, mas frequentemente eles são destinados somen-
te para uma determinada categoria profissional. Na Bél-
gica foi desenvolvido, para enfermeiros, o Belgian Nursing 
Minimum Data Set (B-NMDS-2) composto por 78 itens, 
estruturados em 6 grupos baseados na Nursing Interven-
tions Classification (NIC). No Brasil, foram elaborados 
instrumentos, fundamentados na NIC para as áreas de 
enfermagem em alojamento conjunto, atenção primária, 
radiologia, clínica médica, clínica cirúrgica, unidade de te-
rapia intensiva e oncologia(11-12).
Atualmente, busca-se um planejamento voltado a uma 
equipe multidisciplinar, com a combinação de dois ou mais 
métodos (triangulação), que produzem resultados mais 
consistentes e geram mais confiança aos gestores(25). 
Assim, a maior diferença do instrumento proposto neste 
estudo em relação aos encontrados na literatura é a abran-
gência e integração das diferentes categorias profissionais 
em um único instrumento validado, inédito na literatura.
A categoria profissional enfermeiros e técnicos/auxi-
liares de enfermagem tem o maior número de interven-
ções/atividades previstas no instrumento, pois participam 
de uma maior diversidade de atividades, quando com-
parados com os outros profissionais da equipe. Seis in-
tervenções do instrumento foram realizadas por todas as 
categorias durante o teste piloto, reforçando a integração 
entre equipe proposta no modelo de Saúde da Família, 
entre elas: Troca de informações em saúde; Reunião pa-
ra avaliação dos cuidados multiprofissionais; Documen-
tação; Ações educativas dos trabalhadores de saúde e 
Orientação quanto ao sistema de saúde.
A inserção do cirurgião-dentista na Equipe de Saúde 
da Família é mais recente em relação ao médico e ao en-
fermeiro, tendo se expandido de forma mais expressiva a 
partir de 2003. Ainda que a relação de intervenções vali-
dadas no instrumento identifique que o cirurgião-dentista 
realiza ações educativas e participa de atividades da equi-
pe multiprofissional, estudos recentes comprovam predo-
mínio do seu processo de trabalho na atenção primária 
ainda predominantemente centrado nos procedimentos 
cirúrgico-reparadores e no atendimento individual(26-27). 
Além disso, apesar das Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCN) para os cursos de graduação em Odontologia datar 
de 2002, e de considerável número de cursos estarem em 
processo de reestruturação para atender às DCN, ainda há 
dificuldade para se alcançar o almejado perfil generalista, 
a disposição para o efetivo trabalho em equipe multipro-
fissional, voltado também para as necessidades coletivas, e 
preparado para a gestão do cuidado e da clínica no contex-
to da complexidade da administração pública(28).
O agrupamento das atividades proposto nos diversos 
instrumentos descritos pela literatura, aplicados em téc-
nicas de amostragem do trabalho, recomenda diferentes 
classificações para as atividades, sendo frequentemente en-
contradas: cuidado direto; cuidado indireto; relacionado ao 
serviço/unidade; e pessoal(10,16-17,21-22). Agrupamento esses 
muito próximos ao utilizado neste estudo.
Todavia, alguns contrapontos são evidenciados. Em al-
gumas investigações as atividades como: participação em 
reuniões; realização de ensino em serviço; pesquisa e audi-




1 2 3 4 5 6 7
Documentação X X X X X X X
Identificação de Risco X - - - X - -
Interpretação de dados laboratoriais X - X -
Mapeamento e territorialização - - X - - - X
Monitoração de sinais vitais e/ou medidas antropométricas - X X
Organização do processo de trabalho X X - - X X X
Orientação quanto ao Sistema de Saúde X X X X X X X
Procedimentos Ambulatoriais X X X - X X
Procedimentos coletivos X - X
Promoção de ações educativas - X X X X X X
Punção de vaso: amostra do sangue venoso - X X
Referência e contrarreferência - - - - X X -
Reunião administrativa X X - X X X X
Reunião para avaliação dos cuidados multiprofissionais X X X X X X X
Supervisão dos trabalhadores da unidade X X X - X -
Supervisão Segurança - X X X X X
Transporte interinstitucional - X -
Troca de informações sobre cuidados de saúde e/ou serviço de saúde X X X X X X X
Vigilância em saúde X - - - X X -
Visita Domiciliar X X - X X X X
Legenda: Categoria profissional: [1] Médico; [2] Dentista; [3] Auxiliar de Saúde Bucal; [4] Técnico de Saúde Bucal; [5] Enfermeiro; [6] Téc/Aux. de enfermagem; 
[7] Agente Comunitário de Saúde. [ ] Intervenção não prevista para a categoria profissional; [ - ]Intervenção não observada para a categoria profissional durante 
teste piloto do instrumento; [X] intervenção observada durante o teste piloto do instrumento.
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que incluem responsabilidades clínicas de liderança, papel 
do enfermeiro e dos padrões de competência(21), incluindo a 
coordenação de pessoal(29) são consideradas atividades rela-
cionadas ao serviço e não de cuidado indireto.
Destaca-se que a categoria tempo de espera e ausên-
cia são atividades características da dinâmica de trabalho 
das equipes de saúde da família observada durante o teste 
piloto, estando incorporadas no instrumento devido à im-
portância deste refletir a real prática desenvolvida nas USF. 
A concordância média, considerando-se o total de ob-
servações realizadas foi 93,7%, valor dentro do apresentado 
pela literatura de 95%(22), 91%(10,16), 90%(21) e 85%(18). Outro 
estudo considerou satisfatório o índice de 85%, pois um 
terço das discrepâncias estava relacionado ao sincronismo e 
não à interpretação das intervenções(18). Logo, para testes de 
confiabilidade realizados durante a coleta de dados deve-se 
considerar como fator interveniente a dinâmica, organização 
e estrutura física das realidades estudadas, o que pode facili-
tar ou dificultar o sincronismo da observação durante o teste. 
O instrumento mostrou-se completo, uma vez que 
100% das intervenções/atividades observadas estavam des-
critas no instrumento desenvolvido, embora em nenhuma 
realidade observada todos os profissionais realizaram todas 
as intervenções/atividades descritas, visto que o instrumen-
to contempla intervenções/atividades com possibilidade de 
frequência diária, semanal, mensal e anual.
Este instrumento é de fundamental importância no 
suporte à aplicação de métodos de planejamento da força 
de trabalho que tem como componente-chave a carga de 
trabalho, pois a variável tempo é considerada a mais difícil 
de ser obtida e também a mais importante para a aplicação 
de alguns métodos como o Workload Indicators of Staffing 
Need (WISN)(30).
A dinâmica desenvolvida no teste piloto mostrou que 
a técnica de amostragem do trabalho na aplicação do ins-
trumento é adequada para o levantamento de padrões de 
tempo das intervenções/atividades realizadas pelos profis-
sionais da equipe de saúde da família. 
Para a equipe da odontologia orienta-se que a obser-
vação seja realizada por um observador exclusivo e que es-
te seja cirurgião-dentista, tendo em vista a necessidade de 
permanência no consultório para melhor efetividade dos 
registros das intervenções/atividades e a alta especificida-
de dos procedimentos. Além disso, recomenda-se que os 
observadores de campo utilizem dispositivos que possam 
identificá-los como pesquisador, para que a população e/ou 
usuários não os reconheçam como profissionais da unidade.
ConClUSÃo
O instrumento de medida da carga de trabalho cons-
truído neste estudo foi composto por 39 intervenções, que 
contemplaram 100% das atividades realizadas pelos pro-
fissionais da saúde observados em USF. A validação do 
instrumento resultou em alto grau de concordância com 
relação às intervenções dos profissionais nas categorias 
profissionais envolvidas.
A importância deste instrumento está não só na sua apli-
cação para o levantamento de padrões de tempo e então sub-
sídio para o planejamento da força de trabalho, mas também 
o levantamento da prática diária das equipes de estratégia de 
saúde da família, descrição do processo de trabalho frente 
ao modelo de saúde proposto e reflexões sobre o campo das 
competências profissionais e interprofissionais.
Além disso, a sua aplicação possibilita discutir os cam-
pos das fichas de registro das atividades executadas, bem 
como o sistema de informação utilizado na ESF.
Mais pesquisas e teste do instrumento de medida de 
carga de trabalho são necessários, em diferentes unidades de 
saúde da família, no contexto nacional, o que possibilitará 
realizar comparações entre as cargas de trabalho e a identi-
ficação das diferentes configurações do processo de trabalho 
das diferentes categorias componentes da equipe em USF.
RESUMo
Objetivo: Propor e validar um instrumento que contemple as intervenções/atividades realizadas pela equipe de saúde da família, 
como referência para o planejamento da força de trabalho. Método: Pesquisa metodológica desenvolvida nas etapas: construção 
do instrumento; validação de conteúdo e teste piloto, em três unidades, localizadas na região sudeste do Brasil. Resultados: Foram 
validadas 39 intervenções em um único instrumento de medida de carga de trabalho para médico, cirurgião-dentista, técnico/auxiliar 
de saúde bucal, enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem e agente comunitário de saúde. No teste piloto, o instrumento contemplou 
100% das intervenções observadas, atingindo 93,7% de concordância entre os observadores. Conclusão: O instrumento proposto, 
inédito na sua configuração, subsidia o planejamento da força de trabalho em atenção primária.
DESCRItoRES
Atenção Primária à Saúde; Recursos Humanos em Saúde; Carga de Trabalho; Estudos de Validação, Planejamento.
RESUMEn
Objetivo: Proponer y validar un instrumento que contemple las intervenciones/actividades realizadas por el equipo de salud de la familia, 
como referencia para la planificación de la fuerza de trabajo. Método: investigación metodológicadesarrollada en etapas.construcción 
del instrumento; validación de contenido y prueba piloto en tres unidades, ubicadasen la región sudeste de Brasil. Resultados: Fueron 
39 intervencionesvalidadas con un único instrumento para medir la carga de trabajo paramédico, cirujano dentista, técnico/asistente de 
salud bucal, enfermero, técnico/asistente de enfermería y agente comunitario de salud. En la prueba piloto, el instrumento contempló 
100% de las intervenciones observadas, alcanzando 93,7% de concordancia entre los observadores. Conclusión: El instrumento 
propuesto, inédito en su configuración, subsidia la planificación de la fuerza de trabajo en la atención primaria.
DESCRIPtoRES
Atención Primaria de Salud; Recursos Humanos en Salud; Carga de Trabajo; Estudios de Validación, Planificación.
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